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Une reforme 


Jean-Michel Chabot armi l es nombreuses reformes auxquelles 

Faculte de medecine semble promis notre systeme de soins, il en 

Marseille est une qui concerne au premier chef les 

medecins liberaux, lesquels constituent encore pres 
de deux tiers du nombre total de nos praticiens en 
exercice (environ 1 15000 medecins liberaux pour 
un ensemble proche de 1 75000 medecins actifs). 
Cette reforme touche a la conception meme de 
I* exercice medical. C’est dire que le succes de sa 
mise en oeuvre ne dependra pas seulement de la 
meilleure adaptation des textes legaux et des dispo- 
sitifs reglementaires qui la traduiront. II dependra 
avant tout de revolution culturelle - a vrai dire deja 
largement perceptible - qu’il s’agira de mener a 
terme, et surtout de faire partager par les etudiants, 


MEDECIN GENERALISTE DE PREMIER REC0URS 


A rt. L. 4130-1. - Les missions 
du medecin generaliste de premier 
recours sont notamment ies suivantes: 

Q Contribuer a i’offre de soins ambulatoire, 
en assurant pour ses patients la prevention, 
le depistage, le diagnostic, le traitement et 
le suivi des maladies ainsi que /’education 
pour la sante. Cette mission peut s’exercer 
dans les etablissements de sante 
ou medico-sociaux. 

0 Orienter ses patients, selon leurs 
besoins, dans le systeme de soins et le 
secteur medico-social. 
o Assurer la coordination des soins 
necessaire a ses patients. 

Q Meiller a /’application individualist 


des protocoles et recommandations 
pour les affections necessitant des soins 
prolonges et contribuer au suivi des 
maladies chroniques, en cooperation avec 
les autres professionnels qui participant 
a la prise en charge du patient. 

Q Assurer la synthese des informations 
transmises par les differents professionnels 
de sante. 

0 Contribuer aux actions de prevention 
et de depistage. 

0 Participer a la mission de service public 
de permanence des soins dans des 
conditions fixees a i\ article L. 6314-1. 

Q Contribuer a I’accueil et a la formation 
des stagiaires de deuxieme et troisieme 
cycles d’etudes medicates. » 


avec le concours des enseignants et autant que 
possible des responsables professionnels actuels. 
Cette reforme concerne les soins primaires, voca- 
ble traduit de I’anglo-americain, usite depuis le 
debut des annees 1 990, encore souvent incompris 
et qui, par la, suscite toujours des oppositions. 
Classiquement, 1 la notion de primary care (soins 
primaires) correspond a la prise en charge du 
patient, en reponse a sa demande initiale (first 
contact). 

U evolution a conduit les soins primaires vers une 
prise en charge globale du patient et, aujourd’hui, 
les soins primaires incluent egalement la continuity 
et la coordination des soins, telles qu’elles apparais- 
sent de plus en plus necessaires compte tenu des 
multiples interventions des differents specialistes et 
professionnels de sante. On parle aussi de soins de 
« premiers recours » en particular dans le projet de 
loi « Hopital, patients, sante et territoires » (art. 14) 
qui vient d’etre debattu au Parlement tout au long du 
premier semestre de I’annee 2009 (v. encadre). 

Les soins primaires ont vocation - et le sont de fait, 
en France comme dans I’ensemble des pays qui 
ont un systeme de sante developpe - a etre assu- 
res par les medecins specialistes de medecine 
generale. 

Cependant, les medecins generalistes, quasi 
exclusivement liberaux en France et encore majori- 
tairement installes en cabinet isole, ne beneficient 
pas toujours des conditions d’exercice qui leur 
permettraient d’assumer de maniere optimale ces 
soins primaires. 

Parmi ces conditions d’exercice et d’organisation, 
il taut citer avant tout le travail en equipe pluripro- 
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* Une initiative 
de Groupama/MSA permet 
actuellement a des generalistes 
travaillant en cabinet isole (dans 
les Ardennes et la Dordogne) de 
beneficier d’un tel personnel de 
soutien. On peut sur ce sujet 
consulter I’adresse suivante : 

www.groupama. 

com/actualites/toutes-les- 

actualites/groupama-et-la-msa-lan- 

cent-pays-de-sante- 

@/article.jspz?id=7667 


fessionnelle, regroupee dans une maison de sante, 
ou, s’il n’y a pas d’unite de lieu, reunie dans le 
cadre souple d’un pole sante liberal. Au sein d’une 
telle equipe, plusieurs medecins generalistes doi- 
vent pouvoir beneficier d’un personnel de soutien* 
(accueil des patients, secretariat, gestion,...) de 
maniere a se consacrer a leur tache premiere : la 
prise en charge du patient et sa coordination. Ms 
doivent egalement pouvoir mieux cooperer avec 
d’autres professionnels, infirmier(e)s, kinesithera- 
peutes, podologues, orthophonistes, dieteticiens 
et services medico-sociaux, evidemment appeles 
a elargir leurs possibilites d’intervention sur les 
malades, dans le cadre organise et securise que 
constituent ces maisons/poles de sante. 

Cette evolution suppose que les medecins liberaux 
n’aient plus comme modele privilegie d’installation 
le mode d’exercice en cabinet isole qui, jusqu’au 
debut des annees 2000, prevalait largement. 
Justement, les choses bougent et le Conseil natio- 
nal de I’Ordre vient de rendre publiques des don- 
nees tres significatives, indiquant que moins de 
1 0 % des nouveaux inscrits au tableau de I’Ordre le 
sont sous le statut liberal. D’autres statuts (en parti- 
culier, par defaut, celui de remplagant), 1 2 permettant 
un exercice varie, multisite, le cas echeant en diver- 
sifiant les modes de remuneration, apparaissent 
desormais beaucoup plus attractifs pour les nouvel- 
les generations de jeunes medecins generalistes. 

De surcroTt, I’exercice liberal de la medecine qui 
continue d’observer les principes fondateurs eta- 
blis en 1927 (v. encadre) s’accommode mal des 
eventuelles dispositions d’organisation de I’exer- 
cice des medecins liberaux. Ainsi d’autres speciali- 
ty que la medecine generale restent accessibles 
en « acces direct » par les patients, ce qui peut 


PRINCIPES D’EXERCICE DE LA MEDECINE LIBERALE 


C Jest en 1927, dans le cadre de la Charte 
votee par les syndicats medicaux, 
qu’ont ete formalises les principes 
d’exercice de la medecine liberale. 

Le principe de I’entente directe entre medecins 
et malades en matiere d’honoraires a ete 
remplace, en 1971, par le libre choix du lieu 
d’installation par le medecin. 

Ces principes sont aujourd’hui codifies dans 
Particle L. 162-2 du code de la Securite 
sociale dans les termes suivants: 

« Dans I’interet des assures sociaux et de la 


sante publique, le respect de la liberte 
d’exercice et de I’independance profession- 
nelle et morale des medecins est assure 
conformement aux principes deontologiques 
fondamentaux que sont le libre choix du 
medecin du malade, la liberte de prescription 
du medecin, le secret professionnel, 
le paiement direct des honoraires par le 
malade, la liberte d’installation du medecin, 
sauf dispositions contraires en vigueur 
a la date de promulgation de la loi 71-525 
du 3 juillet 1971. » 


paraitre legitime, mais contrarie a I’evidence la hie- 
rarchisation de I’acces aux soins. 

Pour aller a I’essentiel, les maisons/poles de sante 
presentent trois avantages considerables : 

- 1 er avantage, au benefice des patients et a la 
satisfaction des pouvoirs publics: le maintien 
d’une offre de soins, et meme I’amelioration de 
I’acces aux soins (notamment dans les zones 
menacees de « desertification ») ; 

- 2 e avantage, au benefice des medecins et des 
autres professionnels : le confort et la securite 
d’exercice (en particulier la possibility de martriser 
son temps de travail et de s’exonerer du fardeau 
administrate) auxquels les jeunes generations sem- 
blent tenement attachees ; 

- 3 e avantage, au benefice de tous, individuality et 
collectivity : I’amelioration de la qualite des pra- 
tiques et des soins, principalement liee au fait de 
r equipe (par rapport a I’isolement) et aux possibilites 
d’animation/discussion/cooperation/protocolisation/ 
analyse des resultats que cela vehicule. 

Et pour finir, il faut garder a I’esprit que ce debat sur 
I’organisation des soins primaires n’est pas limite a 
notre espace francophone. Au contraire, il constitue 
un des sujets privilegies dans la plupart des pays de 
I’OCDE, et en particulier aux Etats-Unis, desormais 
confrontes a I’urgence d’une health care reform, a 
laquelle I’administration Clinton avait du renoncer 
en 1994. 

A ce sujet, on peut lire avec profit la livraison du 
13 mai du JAMA 3 ou le Dr R.J. Baron (installe a 
Philadelphie au sein d’une equipe pluriprofession- 
nelle avec quatre des ses confreres) identifie les 
deux evolutions a conduire pour reussir la reforme 
des soins primaires: d’abord faire evoluer la 
conception du metier medical, et simultanement 
adapter les modes de financement et de remune- 
ration des professionnels. 

Qu’on se rassure, le Dr Baron est tres loin de remet- 
tre en cause le colloque singulier qui fonde notre 
pratique medicale; il reprend a son propre compte 
une citation d’un Texbook, ou la medecine est definie 
comme le point de rencontre entre deux demarches 
personnels, I’une - le patient - demandant de 
I’aide, et I’autre- le medecin - I’offrant. • 


1. Starfield B. Primary care: concept, evaluation and policy. New York: 
Oxford university press, 1 992:21 3-35. 

2. Chabot JM. 1 0 000 remplagants. . . Rev Prat 2009;59:239-40. 

3. Baron RJ. The chasm between intention and achievment in primary 
care. JAMA 2009;301:1922-24. 


836 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 59 

20 juin 2009 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




